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Objetivo: Analisar prospectivamente a analgesia pós-operatória em pacientes submetidas a 
cirurgias videolaparoscópicas ginecológicas, com a utilização pré-operatória de anestésico 
local no sítio de inserção dos trocartes.  
Métodos: Foram separadas aleatoriamente 32 pacientes submetidas a videolaparoscopias gi-
necológicas, entre o grupo de estudo (n=16), que recebeu anestesia local pré-operatória no 
sítio de inserção dos trocartes (10 ml de bupivacaína 0,5% com vasoconstritor); e o controle 
(n=16), que recebeu solução salina (10 ml de soro fisiológico, 0,9%). Após a chegada da pa-
ciente na sala de recuperação anestésica (tempo 0), foi realizado questionário sobre a dor uti-
lizando-se a Escala Visual Analógica. Foram obtidos dados nos tempos 0, 1 e 24 horas. O 
estudo foi duplo-cego.  
Resultados: Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes quanto às carac-
terísticas da população e do procedimento cirúrgico. A dor pós-operatória não diferiu signifi-
cativamente entre os dois grupos (valores de p maiores que 0,05) nos tempos 0, 1 e 24 horas. 
Conclusão: A infiltração pré-operatória do sítio de inserção dos trocartes com anestésico lo-








Objective: To analyze prospectively the postoperative analgesia in patients undergoing lapa-
roscopic gynecologic surgeries, with the preoperative use of local anesthetic in the port sites.   
Methods: Thirty two patients undergoing laparoscopic gynecologic surgeries were randomly 
assigned to pre-incisional port site infiltration with bupivacaine (10 mL, 0,5%, with vasocon-
strictor) or saline solution (10 mL, 0,9%). After the arrival in the anesthesia recuperation 
room (time 0), pain was evaluated with a Visual Analogue Scale at 0, 1 and 24 hours. The 
study was Double-blind. 
Results: No difference was found between groups in patients and procedure characteristics. 
Groups did not differ significantly in pain scores (p values > 0,05) at times 0, 1 and 24 hours.  
Conclusion: Preoperative port sites infiltration with local anesthetic was not effective in 






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
 
EVA Escala Visual Analógica 
IC Intervalo de Confiança 
IMC Índice de Massa Corpórea 
IV Intravenoso 
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Com o advento da videolaparoscopia, os pacientes submetidos a procedimentos cirúr-
gicos obtiveram redução no tempo de internação hospitalar, recuperação pós-operatória mais 
curta e o retorno mais rápido às atividades diárias e laborais em comparação com a cirurgia 
aberta1. Isso proporcionou um maior conforto para o paciente, tendo em vista a redução na dor 
pós-operatória proporcionada por esta modalidade cirúrgica2.  
Além dos benefícios supracitados, há menor tendência à formação de aderências intes-
tinais com a cirurgia videolaparoscópica em relação à laparotomia. Como não são utilizadas 
compressas de gaze, a quantidade de trauma peritoneal direto é muito reduzida, e a contami-
nação da cavidade peritoneal é minimizada3.  
 Entretanto, apesar dos avanços recentes no campo da cirurgia videolaparoscópica, a 
dor pós-operatória ainda não está completamente abolida, o que ainda é motivo de estudos na 
área médica.  
 A dor pós-operatória é causada pelo dano tecidual sofrido durante o ato cirúrgico. Esse 
dano causa dois tipos de modificações na resposta do sistema nervoso: sensibilização periféri-
ca, que é a redução no limiar de terminais nociceptores periféricos; e sensibilização central - 
um aumento atividade-dependente na excitabilidade de neurônios espinhais4. 
 Essas alterações nervosas contribuiriam para a hipersensibilidade pós-operatória, a 
qual se manifesta como um aumento na resposta a estímulos nocivos e na diminuição do limi-
ar da dor; ambos, no local do dano tecidual e no tecido vizinho intacto.  
O conceito de analgesia preemptiva, formulado inicialmente por Woolf5, deriva da te-
oria de evitar o estabelecimento de aferências nociceptivas, as quais ampliariam a sensação 
dolorosa pós-operatória. Prevenindo a sensibilização do sistema nervoso central, a analgesia 
preemptiva atenuaria a hipersensibilidade a estímulos nociceptivos futuros e a falsa percepção 
de dor em resposta a estímulos não-nociceptivos6. Nesse contexto, a infiltração pré-operatória 
do sítio de inserção dos trocartes com anestésico local poderia ter valor na analgesia pós-
operatória. 
 Apesar de o conceito teórico ser bem demonstrado em experimentos com animais, em 
ensaios clínicos o benefício analgésico ainda é controverso7-21. Alguns estudos já questiona-
ram os prováveis benefícios da analgesia preemptiva em mulheres submetidas a procedimen-




operatória potencializaria os outros benefícios da cirurgia videolaparoscópica. Alguns destes 
estudos demonstraram claro sucesso, enquanto outros não assinalaram diferença com a utili-
zação da modalidade anestésica.  
 Sendo assim, faz-se necessário que mais trabalhos nesta área sejam realizados, para 
que seja elaborada uma definição mais precisa sobre a real importância da analgesia preemp-







2.1 Objetivo principal 
Analisar prospectivamente a analgesia pós-operatória em pacientes submetidas a ci-
rurgias videolaparoscópicas ginecológicas, com a utilização pré-operatória de anestésico local 
no sítio de inserção dos trocartes, em clínica particular de Florianópolis, SC, Brasil. 
 
2.2 Objetivo específico 
1. Avaliar a analgesia pós-operatória com o uso pré-operatório de bupivacaína no sítio de 





















3.1 Desenho do estudo 




 Foram avaliados para o presente estudo os questionários de dor pós-operatória de pa-
cientes submetidas a cirurgias videolaparoscópicas ginecológicas entre julho de 2009 e outu-
bro de 2009, realizadas no Hospital e Maternidade Clínica Santa Helena.  
 
3.2.1 Critérios de inclusão 
 Pacientes submetidas a cirurgias videolaparoscópicas ginecológicas entre julho de 
2009 e outubro de 2009 no Hospital e Maternidade Clínica Santa Helena. 
 A modalidade anestésica foi a anestesia venosa total, com o protocolo abaixo especifi-
cado.  
 
3.2.2 Critérios de exclusão 
 Todas as pacientes operadas que foram submetidas a anestesia por bloqueio raquidia-
no, tendo em vista que a análise da analgesia pós-operatória ficaria prejudicada.   
 Pacientes em que o procedimento videolaparoscópico foi convertido para cirurgia a-
berta.  
Pacientes que se recusaram a participar do estudo ou que não conseguiram responder 
ao questionário.  
 
3.3 Procedimentos técnicos e coleta de dados 
Os dados foram coletados através dos seguintes passos: 
Os casos incluídos foram divididos entre grupo de estudo (prontuários pares) e grupo 
controle (prontuários ímpares). 
Nas pacientes do grupo de estudo foi administrado anestésico local no sítio de inserção 
dos trocartes (Bupivacaína 0,5% com vasoconstritor, 10 ml, distribuídos igualmente entre os 




Nas pacientes do grupo controle foi administrada solução salina no sítio de inserção 
dos trocartes (soro fisiológico 0,9%, 10 mL, distribuídos igualmente entre os sítios dos trocar-
tes), imediatamente após a indução anestésica (anestesia geral). 
O cirurgião que realizou o procedimento e a pessoa que aplicou o questionário pós-
operatório não tinham conhecimento a qual grupo a paciente pertencia.  
A modalidade anestésica utilizada foi anestesia venosa total com a utilização das se-
guintes medicações: Propofol, Remifentanila + Sufentanila e Atracúrio, todas elas tituladas 
conforme peso da paciente e sedação desejada. 
Na prescrição analgésica pós-operatória foram utilizadas as seguintes drogas: Dipirona 
sódica 500 mg, IV, de 6/6 horas, se necessário, e Tenoxicam 20 mg, IV, de 12/12 horas. 
Após o término do procedimento cirúrgico foi realizado questionário sobre a dor pós-
operatória, utilizando-se a Escala Visual Analógica (EVA) (anexo I) e o protocolo de pesquisa 
(anexo II), nos tempos pós-operatórios 0 hora, 1 hora e 24 horas. 
A EVA é composta de valores numerados de 0 a 10, um deles sendo escolhido pela 
paciente para representar sua dor: 0 correspondendo a nada de dor, e 10 correspondendo à 
maior dor imaginável.  
Os tempos pós-operatórios 0 hora, 1 hora e 24 horas foram calculados a partir do mo-
mento da chegada da paciente na sala de recuperação anestésica (tempo 0).  
Para obtenção dos valores da dor pós-operatória, através da utilização da EVA, foi 
questionado sobre a dor naquele momento à paciente e explicado sobre o funcionamento da 
escala;  
 
3.4 Análise estatística 
Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as médias e os desvios-
padrão, valores mínimos, máximos e medianos. As variáveis categóricas foram descritas por 
meio de suas freqüências absolutas (n) e relativas (%). A associação entre as variáveis foi 
analisada por meio de testes de hipóteses apropriados ao tipo e à escala das mesmas (exato de 
Fisher e teste t de Student). A correlação entre as variáveis contínuas foi avaliada através da 
correlação de Pearson. Foram consideradas significativas as diferenças quando valor de p ≤ 
0,0528. 





3.5 Aspectos éticos 
 O presente estudo foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 











 Um total de 45 pacientes foram consideradas elegíveis para o trabalho. Após a rando-
mização, 13 foram excluídas por não saberem responder ao questionário de dor pós-
operatória; 7 no grupo de estudo e 6 no grupo controle. Das 32 pacientes restantes, 16 consti-
tuíram o grupo de estudo (bupivacaína) e 16 o grupo controle (salina).  
 As características da população foram explicitadas na Tabela 1. 
 
Tabela 1. Características da população 
  Estudo (bupivacaína)  Controle (salina)   
  n  %  n  %  p§ 
Idade       
  Média + DP* 
 
33,94  ± 8,91  36,5 ± 6,51  0,36 
  < 20  1  6,25  0  0   
  20-30  6  37,5  4  25   
  31-40  6  37,5  8  50   
   > 40  3  18,75  4  25   
Número de nulíparas† 
 
11  68,75  10  62,5  1 
IMC‡ 
 
     
  Média + DP* 
 
22,66 ± 2,03  23,06 ± 2,77  0,65 
  < 20  1  6,25  2  12,5   
  20-25  12  75  10  62,5   
  26-30  3  18,75  4  25   
* Desvio padrão. 
† Termo que se refere às pacientes sem filhos. 
‡ Índice de massa corpórea, expresso como média, juntamente com o desvio padrão. Unidade: kg/m2. 
§ Valor de p. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student e para as qualitativas o teste exato 
de Fischer, sendo consideradas significativas as diferenças quando p ≤ 0,05.  
 
 A média de idade para o grupo de estudo foi 33,94 ± 8,91 anos (tabela 1), variando 
entre 29,19 e 38,68, com intervalo de confiança (IC) de 95%. Para o grupo controle foi 36,5 ± 
6,51 anos, variando entre 33,03 e 39,97, com IC de 95%. O valor de p para essa variável foi 




 Quanto à paridade das pacientes, foi avaliado o número de nulíparas nos dois grupos. 
O grupo de estudo constituiu-se de 11 (68,75%) e o grupo controle de 10 (62,5%) nulíparas. 
O valor de p foi de 1, o que demonstra a equivalência dos dois grupos quanto a essa variável.  
 Em relação ao Índice de Massa Corpórea (IMC), para o grupo de estudo obteve-se 
uma média de 22,26 ± 2,03 (kg/m2) variando entre 21,58 e 23,74, com IC de 95%. Já para o 
grupo controle, a média do IMC foi 23,06 ± 2,77 (kg/m2), variando entre 21,58 e 24,53, com 
IC de 95%.  
 As indicações cirúrgicas encontradas foram as seguintes: dor pélvica crônica, infertili-
dade, cisto ovariano, desejo de contracepção definitiva, aderências intestinais, endometriose e 
miomatose uterina (tabela 2).  
Tabela 2. Indicação cirúrgica 










Dor pélvica crônica 11 50 9 45 0,71 
Infertilidade 4 18,18 4 20 1 
Cisto ovariano 3 13,64 1 5 0,6 
Contracepção definitiva 2 9,09 2 10 1 
Aderências intestinais 0 0 1 5 1 
Endometriose 1 4,55 2 10 1 
Miomatose uterina 1 4,55 1 5 1 
Total 22 100 20 100 
* Valor de p. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student e para as qualitativas o teste exato 
de Fischer, sendo consideradas significativas as diferenças quando p ≤ 0,05. 
 
 Em 6 casos no grupo de estudo observaram-se 2 indicações cirúrgicas, tendo as restan-
tes 10 pacientes apenas uma. Já no grupo controle para 3 pacientes foram feitas 2 indicações 
cirúrgicas, uma teve 3 indicações e as 12 restantes tiveram apenas uma. Essa é a razão pela 
qual o número total de indicações cirúrgicas excede o número total de pacientes em cada gru-
po. 
 Na comparação quanto à variável indicação cirúrgica, encontramos apenas valores de 
p maiores que 0,05, o que denota a semelhança entre os dois grupos.  
 Com relação aos procedimentos cirúrgicos realizados, foram os seguintes: salpingec-
tomia, ressecção de endometriomas, ooforoplastia, lise de aderências intestinais, miomecto-





Tabela 3. Procedimento cirúrgico 










Salpingectomia 1 5 0 0 1 
Tratamento de endometriose 10 50 10 50 1 
Ooforoplastia 4 20 2 10 0,65 
Lise de aderências 1 5 3 15 0,6 
Miomectomia 2 10 3 15 1 
Ligadura tubária bilateral 2 10 2 10 1 
Total 20 100 20 100 
* Valor de p. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student e para as qualitativas o teste exato 
de Fischer, sendo consideradas significativas as diferenças quando p ≤ 0,05. 
   
Em 4 casos no grupo de estudo foram realizados 2 procedimentos cirúrgicos, sendo 
que as 12 pacientes restantes foram submetidas a apenas um tipo de cirurgia. No grupo con-
trole observamos os mesmos números. Essa é a razão pela qual o número total de procedi-
mentos excede o número total de pacientes em cada grupo. 
Na comparação quanto à variável procedimento cirúrgico, encontramos apenas valores 
de p maiores que 0,05, o que implica na semelhança estatística entre os dois grupos. 
 Em relação ao tempo cirúrgico (tabela 4), observou-se que o tempo médio para o gru-
po de estudo foi de 39,7 ± 19,9 minutos, variando entre 29,1 e 50,3, com IC de 95%. Para o 
grupo controle o tempo médio foi de 46,2 ± 18,5 minutos, variando entre 36,4 e 56,1, com IC 
de 95%. O valor de p para essa variável foi de 0,34, o que revela a semelhança entre os dois 
grupos. 
 
















< 45 12 75 7 43,75 
45-75 3 18,75 8 50 
76-120 1 6,25 1 6,25 
Tempo* 39,7  ± 19,9 46,2 ± 18,5 0,34 
* Valor expresso como tempo cirúrgico médio em minutos, juntamente com o desvio padrão. 
† Valor de p. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student e para as qualitativas o 





 Quanto à dor operatória (tabela 5) no tempo 0 hora, o valor médio para o grupo de 
estudo foi de 3,62 ± 3,57, variando entre 1,72 e 5,53, com IC de 95%. Para o grupo controle 
foi de 3,44 ± 2,63, variando entre 2,03 e 4,84, com IC de 95%.  
  









Média DP‡ p§ 
Tempo 0 h† 3,62 3,57 3,44 2,63 0,87 
Tempo 1 h† 1,87 2,25 1,75 1,39 0,85 
Tempo 24 hs† 1,62 1,82 1,94 2,29 0,67 
* Valores calculados pela Escala Visual Analógica da dor. 
† Tempo em horas, calculado a partir do momento da chegada da paciente na sala de recupera-
ção anestésica. 
‡ Desvio padrão. 
§ Valor de p. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student e para as qualitati-
vas o teste exato de Fischer, sendo consideradas significativas as diferenças quando p ≤ 0,05. 
 
 No tempo 1 hora, o valor médio para o grupo de estudo foi de 1,87 ± 2,25, variando 
entre 0,68 e 3,07, com IC de 95%. Para o grupo controle foi de 1,75 ± 1,39, variando entre 1 e 
2,5, com IC de 95%. 
 No tempo 24 horas, o valor médio para o grupo de estudo foi de 1,62 ± 1,82, variando 
entre 0,65 e 2,59, com IC de 95%. Para o grupo controle foi de 1,94 ± 0,67, variando entre 
0,71 e 3,15, com IC de 95%. A figura 1 demonstra de forma mais visual esses valores.  
 







































 Os valores de p obtidos para a variável dor pós-operatória foram todos maiores que 







 A analgesia pós-operatória eficiente é um dos principais focos da cirurgia moderna. 
Com essa preocupação em mente, surgiram novas técnicas anestésicas, sendo a analgesia pre-
emptiva uma delas4. Tendo em vista a atual incerteza sobre os benefícios clínicos desta moda-
lidade anestésica22-27, mostra-se a importância do presente estudo, ao avaliar em ensaio clínico 
a dor pós-operatória em pacientes ginecológicas operadas por videolaparoscopia. 
 Os achados de nosso estudo mostraram que a infiltração pré-operatória do sítio de in-
serção dos trocartes com anestésico local (bupivacaína) não teve benefício em relação ao gru-
po no qual foi utilizada solução salina. Este resultado pode ser confirmado ao avaliarmos a 
dor pós-operatória nos tempos 0, 1 e 24 horas após a chegada da paciente na sala de recupera-
ção anestésica. Em nosso estudo, todos os valores de p para a variável dor pós-operatória fo-
ram maiores que 0,05, demonstrando assim a similaridade estatística entre os dois grupos. 
Nosso achado coincide com alguns trabalhos, como o de Ghezzi1, porém diverge de outros, 
como o de Kato24 e Alessandri29. Ghezzi1 não encontrou benefício analgésico pós-operatório 
com a infiltração pré-operatória com anestésico local; já Kato24 e Alessandri29 obtiveram re-
dução na dor pós-operatória em até 10 e 12 horas, respectivamente, com a mesma modalidade 
analgésica. 
Apesar de a dor ser uma característica subjetiva, variando de acordo com experiências 
dolorosas anteriores, com a etnia, sexo, idade, etc30, a avaliação com a EVA permite uma 
conversão numérica do valor subjetivo da dor em um valor objetivo, facilmente analisado à 
luz da estatística.  
 Quanto às características demográficas das pacientes, não encontramos quaisquer dife-
renças significativas entre os dois grupos.  
 No que tange às características do procedimento cirúrgico, como tempo cirúrgico, in-
dicação cirúrgica e procedimento cirúrgico realizado, obtivemos sucesso quanto à homoge-
neidade da amostra. Isso pode ser evidenciado pelos valores de p, todos maiores que 0,05. A 
importância da similaridade dos grupos quanto a essas variáveis é crucial. Caso encontrásse-
mos diferenças significativas entre os grupos, a análise da dor ficaria prejudicada.  
 Em nosso estudo encontramos valor médio de tempo cirúrgico (em minutos) de 39,7 
para o grupo de estudo e 46,2 para o grupo controle. Kato24 obteve valores de 44,2 e 43,4 para 




tos, tanto para o grupo de estudo quanto para o controle. Assim, obtivemos semelhança entre 
os dois grupos de nosso estudo em relação ao tempo cirúrgico, assim como em relação aos 
dois trabalhos supracitados.   
 Quanto ao tipo de procedimento cirúrgico, o mais frequente foi o tratamento de endo-
metriose, correspondendo a 50% no grupo de estudo e 50% no grupo controle. Para Ghezzi1 o 
procedimento mais freqüente foi a cistectomia ovariana, com valores de 40,7% e 32,1% entre 
o grupo de estudo e controle, respectivamente. Saleh27 obteve o mesmo procedimento como o 
mais freqüente (tratamento de endometriose), com valores de 23% e 20%, para grupo de estu-
do e controle, respectivamente.  
 O viés da aferição da dor pós-operatória foi eliminado ao optarmos por um estudo du-
plo-cego. Evitamos outro possível viés ao definirmos o padrão anestésico para as pacientes do 
estudo; pacientes que se submeteram a bloqueio raquidiano não foram incluídas, o que pode-
ria influenciar na avaliação da dor pós-operatória.  
  Uma possível limitação de nosso trabalho foi o tamanho da amostra (32 pacientes). 
Alguns trabalhos anteriores contaram com uma amostra maior, como o de Saleh27 (n=142), 
Alessandri29 (n=74) e Ghezzi1 (n=170). Restam dúvidas se com uma amostra maior podería-
mos encontrar resultado diferente, já que em trabalho com amostra considerável (Ghezzi1, 
n=170) o resultado foi semelhante. 
 Tendo em vista a relativa escassez de trabalhos na área e a atual divergência entre os 
resultados de estudos, faz-se necessário que sejam realizadas mais pesquisas na área da anal-
gesia preemptiva em pacientes ginecológicas, para que se possa definir uma conduta uniforme 








1. O uso de bupivacaína pré-operatória no sítio de inserção dos trocartes não se 
mostrou eficaz na analgesia pós-operatória em pacientes submetidas a laparoscopias gineco-
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PROTOCOLO DE PESQUISA 
 
 
QUESTIONÁRIO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA 
 
1. Nome:__________________________________2. Registro:_preencher no verso!_____ 
 




7. Data da Cirurgia:_____________ 8. Hora da cirurgia:______________ 
 
9. Indicação cirúrgica:_______________________________________________________ 
 
10. Procedimento cirúrgico:__________________________________________________ 
 
11. Tempo cirúrgico (Veres – pontos):__________________________________________ 
 
12. Diagnóstico (pós-operatório): ______________________________________________ 
 
13. Data da alta:________________ 14. Hora da alta:_________________ 
 
15. 
DOR  (Na Escala Visual Analógica) no tempo pós-operatório: 
0: 1 hora: Alta: 
Pergunta: Sendo que 0 é nada de dor, e 10 é a dor mais intensa que você já sentiu na 
vida, aponte na escala a nota que você dá para sua dor neste momento. 
 
 
 
